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Concluzie. Pacienţii cu IMA şi HG la adresare fac parte din categoria persoanelor cu risc înalt, inclusiv 
în lipsa DZ cunoscut anterior. HG la internare se asociază cu mortalitate sporită pe termen scurt atât la diabetici 
cât şi la nediabetici, la ultimii această corelaţie fi ind mai strânsă.
Summary
Purpose. Hyperglycemia (HG) is common among patients with acute myocardial infarction (AMI) and 
is associated with high risk of mortality and morbidity. The aim of this study was to investigate the relationship 
between admission plasma glucose level and AMI outcomes in patients with and without diabetes (DM). 
Materials and results.  300 consecutive AMI  patients, average age 63±11,5 years, 18,5% - with known 
DM were included in the study. Patients were stratifi ed into 4 groups (Gr) defi ned by admission plasma gluco-
se: Gr1 - <5,0 mm/l, Gr 2 – 5,0 - 6,99 mm/l, Gr 3 – 7,0-10,99 mm/l  şi  Gr 4- >11 mm/l. The average follow-up 
was 18±6 months. Patients with HG were often female, overweight, hypertensive, with a history of heart fai-
lure, stroke, peripheral vascular disease. They presented more frequently with atypical symptoms, ventricular 
arrhythmias, in Killip class >2, developed more often Q wave AMI (p<0,001), with reduced EF % (p<0,05). 
HG was associated with increased in-hospital morbidity and mortality (p<0,05), with a stronger relation in 
nondiabetics. Long-term mortality didn’t differ among the groups, but survival term was lower in subjects with 
HG on admission. 
Conclusion.  Hiperglycaemia on admission could identify high risk AMI patients and is associated with 
high risk of mortality and morbidity among subjects with or without diabetes, non-diabetics being at a higher 
risk than patients with a known history of DM.
Резюме
Цель исследования: изучение взаимосвязи уровеня глюкозы при поступлении (УГП)  и исходов 
острого инфаркта миокарда (ОИМ) у больных с и без сахарного диабета (СД).
Материал и методы. В исследование включили 300 больных ОИМ, средний возраст  63±11,5 
лет, 18,5% - с СД. В зависимости от УГП больных разделили на 4 группы: I гр. <5,0 mm/l, II гр.– 5,0 - 
6,99 mm/l, III гр.– 7,0-10,99 mm/l, IV гр.- >11 mm/l. Длительность наблюдения составила 18±6 месяцев. 
Гипергликемию (ГГ) чаще наблюдали у женщин, у гипертоников, при избыточном весе, при наличии в 
анамнезе сердечной недостаточности, инсульта. Пациенты с повышенным УГП чаще имели атипичную 
клинику, Killip >2 класса, ОИМ с зубцом Q (p<0,001), сниженную ФВ% (p<0,05). Была установлена 
взаимосвязь ГГ со смертностью в больнице, более тесная у недиабетиков. Смертность при длительном 
наблюдении не отличалась в изучаемых группах, но срок выживания был короче у лиц с ГГ. 
Выводы. Гипергликемия при поступлении ассоциируется с высоким риском осложненного 
течения и смертельного исхода ОИМ у больных с и без СД, прогноз будучи более тяжелым для 
недиабетиков.
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Pe parcursul  mai multor decenii s-au elaborat diverse remedii  şi scheme de tratament me-
dicamentos, menite să amelioreze suferinţele pacientului ischemic, precum şi să-i crească durata şi 
calitatea vieţii. Apariţia şi dezvoltarea în ultimii peste 30 de ani a  unei noi metode de cardiologie 
intervenţională − angioplastia coronariană − a revoluţionat atitudinea faţă de tratamentul maladiei 
respective.
Defi niţie. Angioplastia coronariană (PTCA – percutaneus transluminal coronary angyoplasty) 
este o metodă contemporană de restabilire mecanică miniinvazivă a lumenului unei artere coronare 
îngustate sau închise în urma creşterii sau rupturii unei plăci aterosclerotice din interiorul arterei, 
esenţa manevrei constând în dilatarea porţiunii afectate cu ajutorul unui balonaş de polietilenă umfl at 
la presiuni mari, transportat la locul destinaţiei pe un fi r metalic, ghidat la distanţă (prin artera femu-
rală, brahială sau radială) cu sau fără implantarea ulterioară a unei „carcase” metalice, numită stent.  
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Anul apariţiei cardiologiei intervenţionale îl   putem considera 1929. Tocmai atunci, un stu-
dent-intern al Universităţii din Eberswald (Germania) W. Foressman, într-un experiment pe sine în 
premieră, a introdus un cateter uretral din cauciuc prin vena cubitală în cavitatea atriului drept [33], 
demonstrând inofensivitatea introducerii cateterului în cavităţile inimii. Peste un an el a descris prima 
în lume angiografi e, efectuată pe sine, motiv pentru care a fost imediat exmatriculat, cu interdicţia de 
a se ocupa vreodată cu medicina. Comunitatea medicală a privit cu neîncredere ideile lui şi încă mult 
timp nu le-a luat în considerare. Abia după 27 de ani, în 1956, savanţilor americani A. Cournand şi 
D. Richards li s-a decernat Premiul Nobel pentru „Invenţii în explorarea patologiei circulatorii prin 
cateterism”. Ei au insistat ca în lista nominanţilor să   fi e introdus şi colegul lor german, explicând 
că în lucrarea lor au fost inspiraţi de experimentele lui W. Foressman. Propunerea a fost acceptată 
unanim, iar după moartea lui, în 1979, spitalul din Eberswald, din apropierea Berlinului, a fost numit 
în memoria lui – „Foressman hospital”. La ceremonia solemnă de înmânare a premiului, D. Richards 
a spus: „Cateterul cardiac a fost cheia de la lacăt” [1].
În 1953, S. Seldinger propune în premieră accesul miniinvaziv în cavităţile cordului prin punc-
ţia a. femurale comune şi instalarea unui tubuleţ cu valvă hemostatică (introducer),   metodă folosită 
până în prezent [2].
În 1958, M. Sones pentru prima dată a efectuat aortografi a cu înregistrarea imaginilor statice 
ale arterelor coronare pe o peliculă   Roentgen. Ulterior, tot el perfectează cateterul cardiac în vederea 
contrastării selective a coronarelor umane [3].
În 1964, Ch. Dotter şi M. Judkins experimentează pe animale un tip nou de dilatare a segmen-
telor sclerozate ale arterelor,  cu ajutorul unui balonaş de cauciuc transportat spre locul abordării prin 
cateter [4]. Iar în 1974, A. Gruentzig (Elveţia) reuşeşte asamblarea unui balon cu profi l foarte mic, 
pretabil pentru dilatare coronariană, ca apoi, în 1977, după multiple experimente pe câini,  să realize-
ze  prima angioplastie coronariană (se înlătură stenoza arterei descendente anterioare) la un pacient cu 
angor pectoral de efort. Peste o lună după intervenţie a fost confi rmat efectul pozitiv care s-a păstrat 
pe parcursul a 9 ani [5, 6].
Acest început a determinat dezvoltarea vertiginoasă a cardiologiei invazive. Deja în 1983 în 
SUA s-au efectuat peste 30 000 de angioplastii coronariene, iar în 1986 – 159 000. Însă reuşita coro-
naro-angioplastiilor în mare măsură depindea de tipul şi localizarea stenozei  [32, 33, 34].
Recanalizarea coronarelor ocluzate sau de lungime mare, calcinate, trombozate cât şi stenozele 
localizate la bifurcaţii, ostiumuri, precum şi în arterele de calibru mic – se efectuau  mai difi cil şi cu 
reuşite mai modeste şi riscuri crescute.
Considerând utilizarea masivă a procedurii de angioplastie, evaluând riscurile de complicaţii 
inerente procedurii de angioplastie dar şi şansele de reuşită ale acesteia şi pentru a sistematiza in-
dicaţiile, Asociaţia Americană a Inimii (AHA) a propus prin anii ’80 clasifi carea afectării vaselor 
coronare (tabelul 1). 
Tabelul 1 
Clasifi carea leziunilor coronariene propusă de AHA 
Tipul A de leziuni (rata mare de succes 
-  >85%: risc minim)
Tipul B
succes moderat, 60-85%: risc 
moderat)
Tipul C
(succes redus, <60%: risc 
înalt)
Discrete (< 10 mm lungime) Tubulară (10-20 mm lungime) Difuze (> 20 mm lungime)
Concentrice Excesiv contorsionate
Uşor accesibile Excentric Segmentul extrem angulat 
(> 900)
Segment non-angulat Sinuozitate moderată
Contur regulat Segment moderat angulat (45-
900)
Ocluzie
Calcifi caţii lejere sau lipsă > 3 luni durată




Trombus absent Calcifi care Degenerarea graftului venos
Ocluzie
< 3 luni durată Trombusuri multiple
Sediu ostial
Bifurcaţie cu ramuri protejate
Trombusuri  prezente
Însă, odată cu creşterea numărului de pacienţi trataţi prin cateter  s-au profi lat o serie de grave 
complicaţii aparente, în special după angioplastie cu balon: disecţiile şi rupturile de arteră coronară, 
care sunt  greu de recuperat, pot provoca infarcte, tamponade de cord şi decese chiar în sala de ope-
raţii sau în perioada imediat postprocedurală. O altă complicaţie importantă – restenoza, fenomen 
provocat de traumatizarea mecanică a arterei cu  balonul umfl at la presiuni mari (până la 20 atm.). În 
consecinţă, se produce formarea trombusului, spasmul, remodelarea peretelui vascular, proliferarea 
celulelor musculare netede şi fomarea neointimei. Aceste procese, după apariţia lor, cât şi ca durată, 
nu coincid.  În primele studii (ARTS, SINTAX) rata restenozei după angioplastie cu balon se estimea-
ză la  28-45%, fenomen  care  defavorizează grav rezultatul de durată al angioplastiei [32]. 
Aceste complicaţii au condiţionat necesitatea fortifi cării peretelui coronarian, ceea ce a şi deter-
minat elaborarea protezelor endovasculare.
În 1986, Jaques Puel la Tuluse (Franţa) şi Ulrich Sigwart în Suedia [7] efectuează  o procedură 
conceptual nouă – implantarea unei ,,carcase” metalice, ulterior numită stent, peste segmentul ante-
rior dilatat cu balon, pentru a asigura o stabilitate geometrică mai bună în segmental de vas abordat 
şi a preveni cele trei complicaţii majore – disecţia vasului, ruptura şi  restenoza. În 1987, Asociaţia 
Americană de Control asupra Alimentelor şi Medicamentelor – FDA (Food and Drug Administra-
























Figura 1. Dinamicul PCI în SUA
În scurt timp după ce s-au publicat rezultatele studiilor randomizate care au apreciat superio-
ritatea clară a stenturilor în raport cu dilatarea cu balon, numărul intervenţiilor cu implant de stent a 
crescut în progresie geometrică, astfel, la 1993, în SUA, acestea s-au egalat ca frecvenţă de executare 
cu by-pass-ul aorto-coronarian, pentru ca numai în 5 ani să crească de 12 ori (fi gura 1). În Europa s-au 
fi xat aceleaşi tendinţe, pentru ca în 2004 să se realizeze de 2-3 ori mai multe stentări decât  operaţii 
pe cord deschis [34].
 Şi industria medicală a reacţionat prompt în perfectarea acestei tehnologii prin investiţii pon-
derale în modernizarea pieselor şi dispozitivelor dedicate cardiologiei invazive, cu scopul fabricării 
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dispozitivelor  foarte mici ca profi l,  inofensive şi atraumatice, cu o siguranţă maximă pentru pacient 
şi care oferă un confort în utilizare pentru operator [15,16, 17, 18].  
Impactul  acestei noi metode a fost unul remarcabil – disecţiile coronariene protejate cu stent 
nu mai prezentau pericol trombotic, rupturile arteriale rezolvate prin stent-graft (un stent, ale cărui 
celule sunt acoperite cu un strat de polietilenă pentru a nu permite extravazarea sângelui prin peretele 
vascular deteriorat) au minimalizat riscul IM acut, cel al rupturii vasculare cu tamponadă cardiacă ul-
terioară, iar incidenţa restenozei s-a redus cu circa 50%. Toate acestea au schimbat radical atitudinea 
medicilor (adesea foarte sceptici) vizavi de tratamentul cardiopatiei ischemice prin angioplastie. Ast-
fel a crescut spectaculos  numărul de pacienţi trataţi prin cateter în toate ţările europene, evident cu un 
decalaj mare între ţări, în funcţie de capacitatea economică, nivelul de organizare şi cultura sanitară 
a medicilor şi pacienţilor, cel mai mare număr de intervenţii percutante fi ind înregistrat în Germania 
(cca 3100 la 1 mln. locuitori) şi cel mai mic în România (cca 250 la 1 mln. locuitori). Situaţia este şi 
mai gravă în Republica Moldova, unde în anul 2009 s-au realizat doar 330 de stentări, deci cca 100 
de intervenţii la 1 mln. populaţie (fi gura 2) [19]. 
Figura 2. Angioplastii realizate la 1 mln. populaţie în ţările din Europa în anul 2009
 Astfel, angioplastia coronariană  a schimbat radical viziunea şi strategia tratamentului pacien-
tului ischemic, efectul curativ fi ind relevant prin diminuarea considerabilă a acceselor de durere, prin 
reducerea necesarului de medicaţie antiischemică, anularea nitraţilor, greu suportaţi de majoritatea 
pacienţilor, care în sumă rezultă cu  îmbunătăţirea evidentă a calităţii şi duratei vieţii (în special, re-
vascularizare prin PCI în IMA). Avantajele angioplastiei  versus by-passul aorto-coronarian sunt cele 
ce urmează:
Este uşor suportată de bolnavi;1. 
Durează puţin (30-90 min.);2. 
Se poate efectua în ultimul timp  chiar în condiţii de ambulatoriu;3. 
Realizează o revascularizare miocardică similară cu metoda chirurgicală; 4. 
Nu necesită anestezie generală şi intubaţie oro-traheală;5. 
Nu necesită circulaţie extracorporală;6. 
Este mult mai puţin dureroasă;7. 
Evită complicaţii operatorii inerente  oricărei  intervenţii chirurgicale;8. 
Nu lasă urme  sau cicatrice;9. 
 Are rată mare de succes primar (<90%);10. 
 Mortalitatea şi rata complicaţiilor  sunt mici;11. 
 Durata spitalizării este redusă (2-3 zile);12. 
 Costul intervenţiei de dilatare este net mai mic decât bypasul aorto-coronarian;13. 
 Este  mult mai puţin traumatizantă fi zic şi psihic.14. 
Un capitol de valoare aparte îl constituie implementarea în ultimii ani a metodei de angioplastie 
în infarctul miocardic acut. Multiple  trialuri de observaţie asupra pacienţilor supuşi angioplastiei pri-
mare în IMA au demonstrat superioritatea incontestabilă a  reperfuziei mecanice vs orice altă metodă 
de terapie. Diagrama de mai jos prezintă o metanaliză a 23 dintre cele mai importante trialuri rando-
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mizate ce au comparat efi cienţa PCI versus procedura de tromboliză (considerată până atunci cea mai 
efi cientă metodă de revascularizare) (n=7739, fi gura 3) în intervalul 4-6 săptămâni după eveniment 
[9].
PTCA aplicat în infarctul miocardic acut
permite o restabilire completă, rapidă şi durabilă a permeabilităţii coronariene;- 
rata de succes primar – 92% au fl ux TIMI III postprocedural;- 
mortalitate şi morbiditate net scăzută în comparaţie cu tromboliza;- 
poate fi  utilizată practic la toţi pacienţii, nu are numeroase limite şi riscuri precum tromboliza - 
(hemoragii gastrointestinale, cerebrale etc. adesea  catastrofale). 
Figura 3.  Tromboliza vs PTCA în IMA: sumarul pe 23 de trialuri 
(evaluare 4-6 săptămâni)
 Prin urmare, este de necontestat faptul că angioplastia primară în IMA, în  comparaţie cu te-
rapia trombolitică, salvează vieţi, reduce incidenţa  recurenţei infarctului şi a accidentului vascular 
cerebral. 
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Figura 4. Mortalitatea prin IMA (%)
Figura 4 exemplifi că modifi carea indicatorilor de mortalitate prin IMA, de când s-a inaugurat 
era reperfuziei  (CCU) miocardului compromis prin diverse tehnologii  [13, 14]. 
Pentru a reglementa indicaţii clare de aplicare a stentului, savanţii americani şi europeni au 





Procedura Indicaţii Clasa de recomandare şi 
nivelul de evidenţă
Studii randomizate pentru 
nivelele  A şi B
PCI precoce (< 48 h) Risc elevat
NSTE-ACS
I a FRISC-II, TACTICS-TIMI 
18, RITA-3
PCI imediat (<2,5 H) Risc elevat
NSTE-ACS
II a B ISAR-COOL
Stentare de rutină în 





Recomandările de aplicare a PCI în  angina cardiacă stabilă
Indicaţii Clase de recomandări
şi nivele de evidenţă
Studii randomizate p/u nivelul 
A şi B
Ischemie obiectiv pronunţată I A ACMEa
ACIPb
Ocluzie cronică totală IIa C -
Risc chirurgical înalt, inclusiv FE a VS de <35% IIa B AWESOME
Afestare multivasculară diabetică IIb C -
Trunchi comun neprotejat în absenţa altor 
opţiuni de revascularizare
IIb C -








Presupunând că leziunile principale se pretează tehnic pentru dilatare sau stentare, nivelul de recomandare se 
referă la stenturile din inox.
a Benefi ciul se  limitează la ameliorarea simptomelor şi a  capacităţii fi zice.
b ACIP nu este un trial ce vizează exclusiv  PCI în comparaţie cu tratamentul medical, deoarece jumătate din 
pacienţii nevascularizaţi  au fost operaţi prin  by pass aorto-coronarian.
Concomitent cu majorarea volumului de intervenţii, s-au perfectat şi programele de farmacote-
rapie adiacentă revascularizării transcutane. Rând pe rând au fost testate şi apoi abandonate ca fi ind 
subefi ciente în prevenirea complicaţiilor severe: mai întâi, anticoagulantele perorale, la care s-a re-
nunţat din cauza incidenţei hemoragiilor, a urmat combinaţia dintre aspirină şi  tienopiridină, aspirină 
cu varfarină, şi în cele din urmă, s-a ajuns la standardul aplicat în prezent – aspirină+clopidogrel [12, 
13]. Cercetările la acest subiect au argumentat dozele operante de clopidogrel – 300 mg administrate 
cu 6 ore sau 600 mg − cu 2 ore înainte de procedură şi 75 mg  (1 pastilă) ulterior zilnic, timp de 3-24 
de luni, în funcţie de tipul stentului utilizat [34].
Terapia antitrombotică a contribuit în mare măsură la diminuarea complicaţiilor acute şi suba-
cute ale angioplastiilor, însă implantarea de stent a diminuat doar  complicaţiile legate de mecanismul 
ce duce la pierderea rapidă a elasticităţii vasului stentat – reacţia elastică imediată a vasului la inter-
venţia asupra sa. Or, stentul metalic nu poate evita complet proliferarea celulară, proces care în timp, 
la unii pacienţi, poate  genera  obturarea intrastent, adică restenozarea vasului. 
Actualmente restenoza se consideră cel mai redutabil duşman al cardiologiei intervenţionale şi 
toate eforturile savanţilor şi ale industriei medicale interesate se concentrează pe această problemă. 
Astfel s-au  făcut numeroase tentative de a combate acest fenomen:
modifi cări de tot felul în designul stentului•  – cu celule mai mari şi mai mici, celule tip „închis” 
(asigură o rezistenţă radială mai mare) şi „deschis” (asigură o fl exibilitate la expandare pe segmente 
angulate de vas, însă cu o rezistenţă radială mai mică);
testarea unei game mari de aliaje•  metalice  utilizate la fabricarea stentului – magniu, cobalt, 
crom, tantal, aur, argint, platină etc;
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prelucrarea cu preparate hormonale• , substanţe antiinfl amatoare etc., care nu au efecte apre-
ciabile.
O nouă soluţie radicală vine în 2002, cu  primul stent farmacologic activ, acoperit cu un poli-
mer de rapamicină ce dezvoltă un efect imunosupresor şi o acţiune antiproliferativă directă, apoi se 
lansează un stent acoperit  cu o substanţă citostatică – aceste două proteze endovasculare schimbă 
conceptual evoluţia lucrurilor [15, 16, 17, 32]. Studiile randomizate realizate asupra oportunităţilor 
oferite de noua  tehnologie au apreciat o reducere de  până la 1-3% a  ratei de restenoză, ceea ce  a 
permis specialiştilor intervenţionişti să abordeze zone accesibile anterior doar  cardiochirurgilor – le-
ziunile de trunchi coronarian principal, leziunile de bifurcaţii, pacienţi multivasculari, diabetici ş.a.:
• Se rezolvă ocluziile cronice la majoritatea pacienţilor, prin aplicarea de noi tehnologii şi apa-
riţia sculelor pentru ocluziile cronice totale;
• Stenozele de trunchi se rezolvă tot mai des prin implantarea de stenturi farmacologice, la care 
răspund foarte, bine  inclusiv diabeticii , iar pentru leziunile bifurcaţionale se aplică tehnici de abor-
dare speciale, cum ar fi  „kissing-baloon”, „crash – stenting”, stenturi pentru bifurcaţii tip ”Y” etc.; 
• Pacienţii multivasculari se tratează prin implante masive−DES-uri, care reuşesc rezultate per-
fecte comparabile cu  by-pasul AC.   
Practic sunt rezolvate mai multe aspecte tehnice în tratamentul unui pacient ischemic şi graţie 
celor menţionate procedurile intervenţionale au devenit în ultimul timp o soluţie accesibilă şi efi ci-
entă în majoritatea centrelor contemporane de cardiologie. Rezultatele imediate acestei intervenţii 
sunt impresionante şi, indiferent de costurile înalte,  sunt mereu extinse indicaţiile stenturilor active 
farmacologic. 
Au fost realizate multe studii, unele sunt încă în curs de desfăşurare, pentru a compara sten-
turile active cu cele tradiţionale. Studiul RESEARCH a evidenţiat reducerea mortalităţii la un an în 
cazul stentului cu sirolimus faţă de cele clasice (9,7% versus 14,8%, P=0,008). Avantajul de suport 
al acestor stenturi este faptul că ele menţin liber lumenul vascular  (datele studiului SIRIUS) şi reduc 
important necesitatea de reintervenţie (3,7 vs 10,9%, P<0,001) [16, 17]. La 6 luni de la iniţiere şi tri-
alul BASKET sublinia superioritatea stenturilor active faţă de cele clasice la şase luni [17, 18].
Un studiu interesant „dublu-orb” pe un lot de 1809 pacienţi (ARTS II, 2005) a  comparat rezul-
tatele la distanţă (până la 5 ani) la pacienţii multivasculari împărţiţi în 3 grupe, în funcţie de metoda 
de revascularizare – stentare cu stent metalic, stentare cu stent farmacologic sau by-pass AC. La toate 
capitolele (IMA, ACV, deces, necesitatea reintervenţiei la distanţă, ameliorarea clinică) rezultatele 
cele mai bune (statistic veridice) s-au obţinut în lotul pacienţilor cu stent farmacologic [32].
Concluziile acestui studiu au pornit avalanşa utilizării DES-urilor în toată lumea (în special SUA 
– de la 19% din totalul de plastii efectuate în 2003 la peste 90% realizate în 2006 (fi gura 5). 
Figura  5. Creşterea utilizării stenturilor farmacologice în SUA (% de la totalul de angioplastii)
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Totodată, s-au profi lat  noi probleme care cer un răspuns prompt: implantarea stenturilor farma-
cologice necesită un tratament antiplachetar de durată, dar există pacienţi care nu tolerează remediile 
antiplachetare sau au contraindicaţii la acest tratament – vârstnicii,  pacienţii oncologici, pacienţi cu 
ulcere active etc. [36, 38, 40].
O altă problemă importantă este tromboza intrastent farmacologic, aparent (conform unor stu-
dii) mai frecventă, decât în stent „simplu”. În acest context, din nou se încearcă a găsi „stentul ideal”, 
care nu provoacă restenoză, tromboză, nu necesită antiplachetare de durată. Se revine din nou la pro-
blema restenozei. Pentru aceasta s-ar cere  precizarea  în detaliu a mecanismului apariţiei, delimitarea 
predictorilor care ne-ar putea sugera categoriile de risc pentru apariţia restenozei şi calea optimă de 
combatere a acesteia [13, 19], precum şi polimerul ideal, cu care trebuie acoperit stentul. 
Revenind la mecanismul patofi ziologic al restenozei, care este o reacţie a musculaturii netede 
vasculare la traumă sau la un corp străin. Conform studiilor histologice, proliferarea celulelor en-
doteliale şi a celulelor musculare netede de diferit grad de severitate are loc în 40-45% cazuri [29, 
34], când se poate  observa migrarea şi concentrarea, în locul implantării stentului, a macrofagilor, 
B-limfocitelor. Concomitent, creşte matricea extracelulară, cu acumularea în ea a proteoglicanilor. Se 
fac, însă, şi multe alte   tentative de a evidenţia factorii de risc pentru apariţia restenozei: studierea 
factorilor ce incită proliferarea intrastent, precizarea factorilor ce determină raportul dintre miocitele 
netede vasculare cu fenotip contractil şi cele cu fenotip secretor, şi, deci, rata de migraţiune a celulelor 
musculare care îşi pierd fenotipul contractil. Fenomenele de modifi care a fenotipului miocitar şi mi-
graţiunea sunt, de regulă, declanşate de ostilităţile care se produc în zona de alterare a peretelui arterei 
coronariene: activarea proteinazelor matricei extracelulare şi a stresului oxidativ, expresia citokinelor 
şi a moleculelor de adeziune [20, 31]. 
O atenţie deosebită se acordă, de asemenea, disfuncţiei endoteliale, deoarece s-a observat că 
răspunsul prin restenoza vasului se corelează cu gradul disfuncţiei endoteliale [20, 29, 31]. Studierea 
corelării marcherilor disfuncţiei endoteliale rămâne pe agenda preocupărilor de primă linie. La aceas-
tă conotaţie se poate evidenţia valoarea predictivă a nivelelor circulante ale celulelor progenitoare 
derivate din celulele medulare, care asigură redresarea numerică a endotelicitelor, ele fi ind capabile 
să se diferenţieze chiar şi în miocite netede coronariene. Într-un studiu realizat recent în Republica 
Moldova [Victoria Ivanov. Revista română de cardiologie, 2010, nr. 6]  s-a demonstrat, că reducerea 
numărului de celule progenitoare endoteliale în sânge se corelează autentic cu numărul de artere co-
ronariene alterate [20, 31, 34, 32]. 
În ultimul timp se acordă  spaţii largi studiilor ce vizează  impactul  infl amaţiei cronice asupra 
proceselor de dezvoltare şi progresiune a  aterosclerozei şi restenozei [21, 22, 23, 24]. Studierea 
marcherilor infl amaţiei în corelaţie cu procesele proliferării endoteliale este o pistă promiţătoare şi 
de mare actualitate. Aportul marcherilor de origine lipidică şi al proteinelor fazei acute a infl amaţiei 
a fost investigat mai aprofundat, în schimb rolul marcherilor ce anunţă implicarea macrofagilor în 
procesul patologic (hitotriozidaza, metaloproteazele matriceale şi cistatina C) este încă insufi cient 
studiat [25, 26, 27, 28].
În această ordine de idei, pare a fi  de perspectivă tratamentul cu statine, care, pe lângă efectul 
hipolipemiant recunoscut, posedă şi proprietăţi pleiotrope. Se presupune că acestea pot diminua pro-
cesul infl amator şi, respectiv, probabilitatea restenozei  [26, 28, 30].
Sub aspectul abordării clinice, tratamentul restenozei este foarte discutat, dar în arsenalul inter-
venţionistului există câteva opţiuni, efi cacitatea cărora diferă mult în funcţie de sursa consultată: tra-
tamentul proliferării endoteliale prin brahiterapie; metoda de stent în stent; stent farmacologic aplicat 
peste stentul „simplu” restenozat (pare a fi  efectiv, însă costisitor din punct de vedere economic şi cu 
rezultate incerte la distanţă); metoda „cutting-baloon” – supradilatarea segmentului restenozat cu un 
balonaş prevăzut cu microlamele metalice pentru a „tăia” substratul proliferativ şi a preveni alune-
carea balonului spre segmentele neacoperite de stent pentru a nu provoca disecţii pe aceste porţiuni 
(complicaţie frecventă în abordarea cu balon simplu).  O altă metodă prevede aplicarea unui balon 
farmacologic peste segmentul restenozat  (efectul este în curs de observare); administrarea per os a 
remediilor imunosupresoare şi citostatice – cu efecte la fel  în curs de observare [33, 34, 39, 40].
Deşi sunt evidente avantajele stenturilor farmacologic active, securitatea lor rămâne o problemă 
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pentru care nu s-a găsit încă soluţia perfectă, şi asta pentru că peste jumătate din stenturile farmaco-
logic active nu sunt implantate după nişte indicaţii verifi cate în studii randomizate. Ignorate, aceste 
criterii clinice şi angiografi ce în practica curentă majorează frecvenţa complicaţiilor severe şi, în 
primul rând, a trombozei, deoarece, încercând să evităm  restenozarea vasului remediat, ne-am trezit 
confruntâdu-ne cu o problemă şi mai gravă – tromboza tardivă. Până în prezent nu a fost găsită mo-
dalitatea de a evalua la modul real riscul individual al acestui eveniment extrem de periculos pentru 
pacient [47, 48, 49].
Se cunosc factorii care cresc în populaţie riscul relativ al trombozei, iar pentru controlul aces-
tora se aplică terapia dublă antiplachetară,  cu aspirină şi cloridogrel, care se administrează pe un 
termen lung de până la 12 luni [13, 14].
Rezumăm prin a constata că prin valorifi carea la scară globală a metodei de revascularizare 
PTCI s-a reuşit salvarea a milioane de bolnavi. Trebuie să recunoaştem, însă, că la acest capitol sunt 
încă la fel de multe de făcut până a găsi, de exemplu, sculele perfecte, programul ubiacceptabil de 
suport farmacologic etc.
 Cele consemnate asupra situaţiei privind cunoaşterea cauzelor şi patogeniei restenozei, a im-
plementărilor practice în domeniul tratamentului intervenţional al complicaţiilor obstructive atestă 
existenţa mai multor divergenţe de ordin conceptual, tactic şi aplicativ, care lasă spaţiu liber multor 
viitoare căutări  şi, de ce nu,  elaborări novatoare sub aspectul ameliorării programelor de cardiologie 
intervenţională. 
P.S. Ne-am referit doar tangenţial la viziunile adoptate de specialişti în raport cu modalitatea 
de soluţionare a  problemelor extrem de complexe şi numeroase ce ţin de revascularizarea inimii prin 
angioplastie, am atins doar în treacăt aspectul practic al manevrei, de aceea considerăm oportun să 
facem trimitere la ghidurile Societăţii Europene de Cardiologie  care, prin aplicarea Medicinii Bazate 
pe Dovezi,  şi-a  propus elaborarea unor ghiduri de practică clinică pentru ca  medicii clinicieni să se 
poată ghida  în luarea  celor mai potrivite decizii privind managementul pacientului şi alegerea celor 
mai indicate proceduri diagnostice şi terapeutice.
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Rezumat
Angioplastia coronoriană percutanată (PCI) a devenit principala metodă de revascularizare a miocardu-
lui în cardiomiopatia ischemică, cu dezvoltare explozivă în ultimul deceniu în defavoarea by-pass-ului aorto-
coronarian. Numărul procedurilor de revascularizare prin PCI creşte constant graţie mai multor avantaje ca: 
realizarea în sala de cateterism numai sub anestezie locală, posibilitatea revascularizării arteriale multiple în 
timpul aceleiaşi proceduri sau prin proceduri succesive, lipsa traumatismului operator, indicii de  morbidita-
te şi durata redusă  de spitalizare, care reprezintă principalele avantaje ale PCI. Restenoza, complicaţia mai 
frecventă a  angioplastiei coronariene cu implantare de stent, a fost în bună parte (deşi incomplet) rezolvată de 
utilizarea stenturilor farmacologic active
Summary
Percutaneous coronary intervention has become a main method of myocardial revascularization in 
ischemic cardiomyopathy, with a burst development in the last decade and a disfavor for by-pass surgery.
The number of PCI procedures is in growth due to obvious advantages such as: the execution of the 
procedure under local anesthesia, the possibility of multiple vessel revascularization in a procedure or sequential 
procedures, the lack of intra-operatory traumatism, the lower the rate of morbidity and reduced duration of 
hospitalization, these are the main advantages of PCI.
Restenosis, as the main complication of coronary angioplasty with stent implantation, was mainly solved 
(though incompletely) by the use of Drug Eluting Stents. 
Резюме:
Чрескожная транслюминальная коронарная ангиопластика (ЧТКА) стала основным методом ре-
васкуляризации миокарда при лечении ишемической кардиомиопатии, сопровождаемая резким ростом 
количества процедур в течение последнего десятилетия в сторону, от аорто-коронарного шунтирова-
ния к ЧТКА. Количество процедур рeваскуляризации методом ЧТКА постоянно растет, что связано с 
многочисленными превосходствами данного метода: проведение процедуры под местной анестезией, 
возможность вмешательства на нескольких сосудах в один или два последовательных этапа, отсутствие 
интраоператорного травматизма, снижение показателей заболеваемости и длительности госпитализа-
ции. Частота рестеноза, как основного осложнения ЧТКА с имплантацией стента, в большей степени 
(хотя и не всегда), снижена внедрением фармакологически активных стентов.
CELULELE ENDOTELIALE PROGENITOARE 
ŞI RESTENOZA INTRASTENT
Ion Popovici, dr. în medicină
IMSP Institutul de Cardiologie
Intervenţiile coronariene percutate (PCI) au revoluţionat abordarea cardiopatiei ischemice 
(CPI), care este cauza principală de moarte de pe glob, iar implantarea de stent în a. coronariene  a 
devenit  metoda cea mai practicată în tratamentul simptomatic al CPI. 
Punctul slab al stenturilor este restenoza intrastent, complicaţie cu o rată ce se estimează ca fi ind 
de 15-25%. Printre cauzele de fond care generează acest fenomen se consideră alterarea mecanică a 
endoteliului ce asociază manevra de PCI. Astfel, în urma barotraumei provocate de angioplastia cu 
balon, celulele endoteliale sunt disfuncţionate, astfel că re-endotelizarea devine esenţială pentru re-
stabilirea homeostaziei vasculare normale şi pentru reglarea hiperplaziei neointimale [1].
Homeostazia vasculară, la rându-i, este indispensabilă de funcţia şi integritatea structurală a 
endoteliului, a cărui regenerare şi reconstrucţie adecvată se impune drept un mecanism natural de 
prevenire şi modulare a aterosclerozei. Investigaţiile asupra celulelor stem au identifi cat o populaţie 
de celule derivate din măduva osoasă, numite celule endoteliale progenitoare circulante, care răs-
pund de neovascularizarea ariilor de endoteliu denudat, contribuind astfel la menţinerea homeostazei 
vasculare [2]. Până nu demult s-a coroborat conceptul despre posibilitatea realizării acestor procese 
